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RESUMEN 
 
    El Trastorno del Desarrollo de la Coordinación (TDC) constituye un 
síndrome poco común o poco conocido en nuestro entorno. Aunque la 
amplia bibliografía revela que este puede llegar a afectar al 5-6% de la 
población infantil, lo que supone un niño por aula, en muchos casos este no 
llega a detectarse o diagnosticarse. Esta situación no solo provoca 
consecuencias a nivel motor, sino también psicológicas y sociales en la vida 
del niño y de su familia. 
 
    El TDC ha sido definido por la Asociación Americana de Pediatría como el 
“trastorno del desarrollo constitucional que implica un deterioro en la 
realización de tareas motoras no habituales. El rendimiento en las 
actividades que requieren coordinación motora es significativamente inferior 
a lo esperado de acuerdo a la edad cronológica y a la inteligencia del niño. 
Esta problemática interfiere, por tanto, en la consecución de los logros 
académicos y en la realización de las Actividades de la Vida Diaria (AVD), 
sin que exista una causa médica que lo justifique”. 
 
    Desde la Terapia Ocupacional se trabaja este déficit motor, con el 
objetivo de mejorar el desempeño ocupacional del niño en las AVDs e 
incrementar su participación social. 
 
    En el presente trabajo se expone el plan terapéutico llevado a cabo, 
desde el punto de vista psicomotriz, en un niño de 5 años diagnosticado de 
TDC en el año 2012. 
 
Palabras clave: Trastorno del Desarrollo de la Coordinación, déficit motor, 
Actividades de la Vida Diaria, Terapia Ocupacional. 
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1. INTRODUCCIÓN  
 
     Desde principios del siglo XX la comunidad científica ha reconocido las 
dificultades en el desarrollo de habilidades motoras en niños con un 
desarrollo intelectual adecuado. Estas dificultades han sido denominadas en 
diferentes momentos de la historia de diversas maneras (1).  
 
     A pesar del elevado número de términos que se han dado en la 
literatura para definir al niño con dificultades motrices (2), “deficiencia 
motora”, “retraso motor”, “disfunción perceptivo-motriz”, “síndrome de la 
torpeza infantil” (3, 4, 5, 6, 7), “torpeza congénita” o “dispraxia del 
desarrollo” (6, 8, 9, 10), actualmente el término “Trastorno del Desarrollo 
de la Coordinación” es el aceptado por la Asociación Americana de Pediatría 
(APA) e introducido en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales IV (DSM-IV) (1, 8, 11).  
 
     Este trastorno ha sido foco de distintos estudios y a pesar de que se han 
planteado numerosas teorías sobre su etiología, por el momento se 
desconoce su causalidad (1, 3). 
 
     En el pasado, algunos autores usaron términos como “disfunción 
cerebral mínima” para describir a niños que teniendo una inteligencia 
normal o casi normal presentaban grados de afectación variable del 
aprendizaje y del comportamiento, como consecuencia de déficits de 
atención, control motor, percepción, lenguaje y memoria (3, 4). 
 
     Otros estudios lo han tratado como un retraso madurativo que es 
superado por el niño a medida que éste va haciéndose adulto (1, 3, 6). Sin 
embargo, investigaciones realizadas en los últimos años, sugieren el TDC 
como un trastorno de impacto en la vida del niño, que no se resuelve 
de manera espontánea y que puede tener consecuencias en la adolescencia 
e incluso en la vida adulta (1, 2, 6, 12, 14), ocasionando un bajo 
rendimiento en la escuela, un deterioro del marco social y psicológico y un 
mayor riesgo de padecer problemas cardiovasculares (11, 13, 15, 16). 
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     También se han planteado otras hipótesis como la cerebelosa (que 
considera una lesión en el cerebelo como causa de la aparición de hipotonía, 
dificultades de equilibrio, falta de automatización y trastornos de atención 
en el niño con TDC) (1, 2, 8) y la de maduración incompleta de los 
ganglios basales; estructuras que contribuyen a la regulación del tono, 
adaptación postural, control motor y aprendizaje (2, 8). 
 
      Ciertos estudios sugieren una disfunción del área premotora (17) o la 
existencia de una disfunción del cortex parietal y de las conexiones 
fronto-parietales, implicadas en el procesamiento de la información visuo-
espacial y en el aprendizaje de habilidades motoras. 
 
     Por otra parte la teoría de la integración sensorial sugiere que las 
dificultades del niño con TDC se deben a una disfunción de integración 
sensorial que impide que este integre, de manera adecuada, la información 
sensorial proveniente del entorno y de sí mismo, con el fin de ejecutar un 
movimiento preciso, dando una respuesta adaptada (3, 6, 10, 18). 
 
     Igualmente parece existir un alto riesgo de TDC en niños prematuros 
y de bajo peso al nacer (1, 8). Además, se han sugerido factores 
prenatales, perinatales y postnatales secundarios a una anoxia o 
hipoxia, que podrían favorecer la aparición de este trastorno (8). 
 
     De cualquier modo, la mayoría de los investigadores está de acuerdo en 
que los déficits manifestados por estos niños son el resultado de un déficit 
del procesamiento general del sistema motor como un todo (17). 
 
     La prevalencia varía según los artículos consultados, y aunque 
normalmente se estima que se halla en torno al 5-6% (8, 19, 20, 21), a la 
edad de los siete años (14), existen algunos estudios que indican cifras del 
15% (4) mientras que otros dan porcentajes entorno a un 1,8-2% (11, 22).  
     Estudios actuales indican una elevada prevalencia de comorbilidad del 
TDC con el Retraso en el Aprendizaje, dificultades en el lenguaje (60%), en 
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la lectura (55,5%) y con el Trastorno por Déficit de Atención con 
Hiperactividad (TDAH) (60%) (1, 7, 8, 10). 
 
     El TDC ha sido definido por la APA en el DSM-IV como el “trastorno del 
desarrollo constitucional que implica un deterioro en la realización de tareas 
motoras no habituales. El rendimiento en las actividades que requieren 
coordinación motora es significativamente inferior a lo esperado de acuerdo 
a la edad cronológica y a la inteligencia del niño” (21). 
 
     Estas dificultades se manifiestan en un retraso en el desarrollo motor del 
niño, viéndose afectadas tanto las tareas de motricidad gruesa (saltar, 
equilibrio, control postural, etc) (4, 9, 20, 22), como las de motricidad 
fina (escribir, abotonar y desabotonar, atarse los zapatos, etc) (5, 23, 24, 
25). También pueden verse afectadas las actividades que implican cambios 
constantes en la posición del cuerpo, así como aquellas que requieren 
de la coordinación entre ambos hemicuerpos (20, 24). Además, los niños 
con TDC pueden presentar déficits de atención visual y percepción visual-
espacial, así como déficits propioceptivos o cinestésicos (3). 
 
     Se sabe con certeza que los niños con TDC tienen dificultades para el 
aprendizaje de nuevas habilidades motoras (20, 24). Además, estos 
niños muestran una clara resistencia a los cambios en su rutina o medio 
que les rodea así como una falta de interés hacia las actividades que 
requieren de esfuerzo físico y una baja tolerancia a la frustración (10, 20).   
 
     Todas estas dificultades interfieren en el desempeño ocupacional, 
ocasionando disfunciones en las AVD (movilidad, alimentación, vestido, etc) 
(3, 23, 24), la escuela (tareas de trabajo individual, clases de educación 
física, etc), el ocio y tiempo libre (pobre rendimiento en los deportes) (3, 
23), el juego (los niños con TDC pasan menos tiempo jugando en grupo 
como consecuencia de sus limitaciones motrices) (3, 21) y la participación 
social (un deterioro en el desempeño de las actividades en el contexto del 
juego puede llevar a una restricción de la participación social, provocando 
un aislamiento y rechazo por parte de los compañeros) (3, 5, 13, 21). 
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     Las últimas investigaciones sugieren que los niños con TDC pueden 
tener dificultades para aprender a planificar, organizar, ejecutar y/o 
modificar sus movimientos (20, 22). Por ello, es importante sintonizar 
cada componente de una acción, con el fin de optimizar la transición de un 
elemento a otro, ya que el ajuste entre los componentes o pasos que 
forman una acción es tan importante como la secuencia en sí misma (26). 
 
     La unión entre los elementos constituyentes de una acción es explicada 
mediante la teoría de los Modelos Inversos de Kawato (26). Los Modelos 
Inversos actúan como controles, anticipando las consecuencias de un plan 
motor antes de su ejecución, al proveer de las órdenes motoras necesarias 
para lograr un determinado fin (22, 26, 27). Los niños con TDC tienen 
limitaciones significativas en su capacidad de generar y utilizar con precisión 
modelos internos de planificación motora y control motor, por lo que son 
incapaces de predecir las consecuencias de sus movimientos y de corregir 
los errores que cometen a nivel motor (10, 17).  
 
     Existen diferentes técnicas de intervención, que se agrupan bajo los 
enfoques “top-down” y bottom-up”. El enfoque “bottom-up” incluye el 
adiestramiento de las habilidades generales y el método de integración 
sensorial clásica (15, 18).  
 
     Por otra parte, el enfoque top-down se centra en solucionar los 
problemas que los niños con TDC  sufren en su desempeño ocupacional, 
basándose en la intervención de tareas específicas (1, 15, 28).   
 
     Estos niños son referidos a Terapia Ocupacional debido a sus dificultades 
en las AVDs, en el colegio y en casa. 
 
     Los terapeutas ocupacionales tienen el potencial necesario para ayudar a 
los niños con TDC a llevar una vida más productiva y llevadera y a ser 
independientes en todo lo que necesitan y quieren hacer (11, 29). 
 
     El propósito general del presente trabajo es conocer la eficacia de la 
Terapia Ocupacional en el tratamiento del TDC. Desde el modelo 
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psicomotriz se pretende potenciar las capacidades motoras, cognitivas y 
sociales del niño mediante la intervención corporal (30). 
 
     En dicho trabajo se expone el plan terapéutico llevado a cabo, desde el 
modelo psicomotriz, en la Fundación Down de Zaragoza, una entidad sin 
ánimo de lucro, dedicada a las personas con discapacidad intelectual y/o 
dificultades de desarrollo. 
 
 
2. OBJETIVOS GENERALES 
 
- Elaborar un proceso de intervención en la modalidad de Caso Único. 
 
- Conocer el efecto de la Terapia Ocupacional, desde el punto de vista 
psicomotriz, en un caso de Trastorno del Desarrollo de la 
Coordinación. 
 
 
3. METODOLOGÍA 
 
 EVALUACIÓN INICIAL DEL CASO 
     Para llevar a cabo el proceso de evaluación realicé una búsqueda 
bibliográfica a través de diferentes bases de datos, entre ellas, 
sciencedirect, pubmed, dialnet y diversas revistas, como la 
American Journal of Occupational Therapy, la British Journal of Occupational 
Therapy y la Canadian Journal of Occupational Therapy. 
 
     A continuación me reuní con los padres para presentarme formalmente, 
recibir su consentimiento informado y obtener información de A.G.T.  y así 
poder formar el siguiente perfil ocupacional: 
 
     A.G.T. nació el 15/09/2014 en Zaragoza. Fue diagnosticado de Trastorno 
del Desarrollo de la Coordinación en el año 2012. Acude al centro de 
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Atención Temprana de la Fundación Down desde Mayo de ese mismo año, 
una vez por semana. Está siendo atendido dentro del programa de Atención 
Temprana del IASS, del que la Fundación Down es centro concertado. 
 
     Desde el punto de vista de la escolarización, asiste a un centro ordinario 
como “ACNEE”. 
 
     La unidad familiar de convivencia se compone de los siguientes 
miembros: Padre de 43 años que refiere estudios de F.P. y cuya profesión 
actual es lava coches y madre de 38 años, con estudios de EGB y 
actualmente en situación de desempleo. Residen en vivienda propia situada 
en el barrio de las Delicias e informan que reúne condiciones de 
habitabilidad. Respecto a la visión del problema de su hijo, los padres se 
muestran preocupados pero muy colaboradores. 
 
      En relación a la problemática que presenta el niño, los hitos 
psicomotores y de desarrollo del lenguaje se encuentran retrasados, 
detectándose limitaciones a nivel de psicomotricidad fina y gruesa. Aunque 
la evolución está siendo favorable se observan dificultades a nivel 
atencional y a nivel de praxis, sobre todo en los procesos de ideación y 
planificación, lo que le afecta directamente a todas las Actividades de la 
Vida Diaria; autonomía en el vestido, higiene, etc. 
 
     La fase de evaluación tuvo una duración de cuatro sesiones; cada una 
de ellas de una hora. Las dos primeras se dedicaron a la realización del 
Tepsi (30), mientras que las sesiones restantes se utilizaron para la 
cumplimentación del Test psicomotor de Pic y Vayer (31) ampliado con 
el método de imitación de gestos de Bergès y Lézine (32).  
 
o Tepsi 
     Mediante este instrumento de valoración pretendo conocer el desarrollo 
psíquico del niño en tres áreas básicas: Coordinación, Lenguaje y Motricidad 
(anexo 1). 
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     Estas tres áreas básicas del desarrollo psíquico son evaluadas a través 
de 52 items, repartidos en tres subtests (30): 
- Subtest de Coordinación 
     Consta de 16 items que miden básicamente motricidad fina y respuestas 
grafomotrices, en situaciones variadas donde incide el control y la 
coordinación de movimientos finos en la manipulación de objetos (30). 
 
    Realiza sin problema la copia de las figuras geométricas (línea recta, 
círculo, triángulo, cruz…) al igual que las actividades de praxis constructiva 
tridimensional. En cuanto al dibujo de la figura humana (praxis constructiva 
bidimensional), el esquema que realiza es muy pobre y este está constituido 
únicamente por seis elementos (cabeza, ojos, boca, brazos, manos y pies), 
olvidándose de algunas de las partes anatómicas. 
 
     Las dificultades también se localizan en actividades de destreza 
manipulativa. Estas aparecen en ítems como trasladar agua de un vaso a 
otro, abotonar y desabotonar una camisa o enhebrar una aguja. Se trata de 
tareas de integración bilateral, que requieren de una elevada precisión y 
coordinación entre ambas manos y de una adecuada coordinación óculo-
manual.  
 
Puntuación: 9/16 
 
- Subtest del Lenguaje 
     Consta de 24 items y mide lenguaje expresivo y comprensivo. (30) 
 
     En este apartado no se han detectado grandes dificultades y las 
puntuaciones obtenidas han sido acordes a la edad del niño, sin embargo, 
es necesario incidir sobre algunos aspectos, en lo referente al área de la 
expresión. 
 
     Aunque la denominación es buena, siendo capaz de nombrar colores o 
indicar el nombre de sus padres, la construcción de las frases es muy 
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básica. Estas constan únicamente de tres o cuatro elementos. Si se le pide 
que relate una escena o que describa una serie de objetos, la fluidez verbal 
es muy pobre y el vocabulario que utiliza, escaso.   
 
Puntuación: 19/24 
 
- Subtest de motricidad 
     Consta de 12 items y mide movimiento, control del cuerpo en un 
acto breve o largo y equilibrio (30). 
 
    Es el área en el que más dificultades se han detectado. En general, las 
actividades que suponen de un desplazamiento del cuerpo, y que se dan, 
por tanto, en una situación de equilibrio dinámico, las realiza 
correctamente. 
 
    Sin embargo, aquellas que se realizan sin moverse del sitio como pararse 
en un pie sin apoyo o saltar a la pata coja sin avance se han visto 
gravemente afectadas. Por tanto, el problema reside fundamentalmente en 
las tareas que requieren de equilibrio estático y por tanto, de una mayor 
información propioceptiva. En relación a dichas tareas, tanto las que se 
llevan a cabo en apoyo bipodal como unipodal se han visto alteradas, pero 
fundamentalmente estas últimas.  
 
Puntuación: 5/12 
 
 
o Balance psicomotor de Pic y Vayer 
     Se utiliza para el examen de la primera y la segunda infancia y es uno 
de los instrumentos de valoración más completos, ya que integra toda una 
tradición de investigaciones psicométricas. Las posibles dificultades que 
puedan presentar los niños se comprenden por medio de las observaciones 
de los diferentes aspectos psicomotores (31).  
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     Este examen está compuesto por las siguientes pruebas: Coordinación 
óculo-manual, coordinación dinámica, control postural, imitación de gestos 
realizados con los brazos y las manos (en este caso, ampliada con el 
método de gestos de Bergès y Lézine), organización perceptiva, test de 
lateralización, lenguaje, velocidad y movimientos simultáneos (anexos 1 y 
2). 
 
     Los parámetros psicomotores que se han visto alterados en mayor 
medida han sido los de coordinación óculo-manual, coordinación dinámica y 
control postural. En relación a los ítems de velocidad y movimientos 
simultáneos se aprecia un déficit en la integración bilateral y en lo referente 
a la imitación de gestos de Berges y Lezine un retraso de la praxis 
manipulativa con una disociación de dedos incompleta. 
 
    Además a lo largo de toda la evaluación se ha detectado un déficit de 
atención constante y una falta de los mecanismos de inhibición y 
expectancia. 
 
 
 DESCRIPCIÓN DEL TRATAMIENTO/ PLAN DE ACTUACIÓN DE 
T.O. 
     La intervención se debe llevar a cabo bajo un enfoque holístico y 
multidisciplinar. Debe incorporar técnicas de entrenamiento motor, la 
enseñanza de estrategias de afrontamiento a los maestros y la modificación 
del entorno escolar diseñada siempre con el objetivo de satisfacer las 
necesidades individuales de cada niño (8, 10, 14, 15).   
 
    En el presente trabajo, se realizaron 13 sesiones de tratamiento, cada 
una de ellas de una hora de duración. De acuerdo a las dificultades y 
necesidades del niño, detectadas en la fase de evaluación, los objetivos a 
trabajar fueron los siguientes: 
 
1. Mejorar el control postural, la coordinación general y el 
equilibrio en situación dinámica y estática, de forma tanto unipodal 
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como bipodal, mediante la consecución de una estabilidad de 
articulaciones proximales de: 
 
1.1. Miembros superiores  
1.2. Miembros inferiores 
 
2. A nivel manipulativo, se pretende mejorar la destreza de la mano, 
mediante la consecución de la total apertura de la misma, así como la 
completa disociación de los dedos. También se persigue una mejora 
de la integración bilateral, de la precisión de los movimientos finos y 
de la praxis constructiva tanto bidimensional (dibujo) como 
tridimensional (construcciones). 
 
3. Favorecer la coordinación óculo-manual y óculo-podal. 
 
4. Adiestrar en el juego simbólico, con la finalidad de mejorar la 
representación de acciones simbólicas en secuencia. 
 
5. Incrementar los mecanismos de inhibición y de atención 
expectante. 
 
6. Aumentar el vocabulario y la fluidez verbal. 
 
Actividades propuestas, de acuerdo a los objetivos planteados: 
 
1. Fomentar coordinación dinámica, control postural y equilibrio  
 
     Se han realizado actividades sobre la pelota roja, tanto en sedestación 
como en decúbito supino y prono así como sobre los diferentes columpios 
disponibles (la barca, la licra azul, el rulo, el disco, etc). También se han 
planteado diversas pruebas a modo de circuito, utilizándose para ello, aros, 
colchonetas, bancos, espalderas, el túnel y la piscina de bolas. Además se 
ha hecho hincapié en los patrones motores básicos; reptación, gateo, etc. 
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1.1. Estabilidad proximal de miembros superiores 
 
     Se ha trabajado sobre el patinete y la pelota roja en decúbito 
prono. Con este mismo fin se ha utilizado el trapecio y se han 
llevado a cabo juegos como la carretilla o actividades de empuje y 
tracción.  
 
1.2. Estabilidad proximal de miembros inferiores 
 
     Se ha utilizado el trampolín así como la tabla o barra de 
balanceo, sobre la que se han llevado a cabo distintos juegos 
(lanzamientos, destrucción de bloques…). Además se ha 
potenciado el salto con los pies juntos, a la pata coja, la marcha 
de puntillas, en tándem, etc. 
 
2. Mejorar destreza manipulativa 
 
     Para mejorar la manipulación fina, se ha trabajado con la masa 
terapéutica, con pinzas, tableros de pinchos y ensartables. También se han 
propuesto tareas de integración bilateral con cruce de la línea media y 
ejercicios de secuenciación, disminuyendo de forma progresiva el tamaño 
de los elementos a utilizar (bolas, cilindros, etc). Así mismo, se le ha 
adiestrado en la realización de tareas específicas como abotonar y 
desabotonar y la lazada, insistiéndose en la planificación motora de dichas 
tareas. 
 
     En relación a la praxis constructiva se han realizado dibujos (como el de 
la figura humana) y se han llevado a cabo construcciones (torres, escaleras, 
puentes etc). 
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3. Favorecer la coordinación óculo-manual y óculo-podal 
 
     En cuanto a la coordinación óculo-manual se han propuesto juegos como 
los bolos o los dardos. Además se han llevado a cabo actividades como 
encestar pelotas en un cubo así como destrucciones de torres de bloques 
con un balón. Inicialmente, estas actividades se realizaron en bipedestación 
sobre el suelo y, de forma progresiva, sobre la tabla movible o el trampolín, 
incrementándose por tanto la dificultad de los ejercicios. 
 
     En relación a la coordinación óculo-podal se han realizado pases de 
balón con el pie. 
 
4. Adiestrar en el juego simbólico 
 
     En referencia al juego simbólico, se ha insistido fundamentalmente en 
los procesos de ideación. Para ello se ha llevado a cabo, por ejemplo, la 
simulación de las compras, en relación a los diferentes tipos de alimentos y 
clasificándolas en diferentes categorías (frutería, carnicería, pescadería…). 
También se ha jugado a los coches, introduciendo, de manera progresiva, 
un mayor número de elementos en relación a la historia de los conductores, 
a las diferentes profesiones relacionadas con la conducción vial, a los 
posibles accidentes de tráfico, etc. 
 
5. Incrementar los mecanismos de inhibición y de atención 
expectante 
 
     En relación a los mecanismos de inhibición y expectancia, se le ha 
adiestrado en la obediencia a diferentes consignas (“hasta que no diga tu 
nombre no puedes pasar al siguiente aro”, “cuando cuente 3 tiras el saco” 
etc). 
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6. Aumentar vocabulario y fluidez verbal 
 
     Para trabajar dichos ítems no se han utilizado actividades concretas, 
sino que se han visto integrados en la realización del resto de actividades 
propuestas, fundamentalmente a través del juego simbólico (Item 5). 
 
 
4. DESARROLLO 
 
 REEVALUACIÓN 
     Para llevar a cabo la reevaluación se administraron las pruebas 
utilizadas en la evaluación inicial. Esta fase tuvo una duración de tres 
sesiones; cada una de ellas de una hora. En primer lugar se llevó a cabo la 
cumplimentación del Tepsi.  
 
     En lo referente al Subtest de Coordinación, se detectó mejoría en 
algunas actividades manipulativas (desabotonar, abotonar, trasladar 
agua…). Sin embargo, otras tareas de integración bilateral, como enhebrar 
una aguja, que requieren de un mayor componente de precisión y 
coordinación entre ambas manos se vieron afectadas.  
 
Puntuación inicial Puntuación final Variación 
9/16 12/16 18, 25% 
 
     En cuanto al Subtest del Lenguaje, también se observó una ligera 
mejoría, fundamentalmente en lo que se refiere a la fluidez verbal a la hora 
de describir un objeto o relatar una escena.  
 
Puntuación inicial Puntuación final Variación 
20/24 22/24 8, 3% 
 
    Por último, en relación al Subtest de Motricidad, se detectó una mejora 
en el equilibrio tanto estático como dinámico, de forma unipodal y bipodal, 
así como en la coordinación oculo-manual. A pesar de las mejoras 
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detectadas, se deberá seguir insistiendo en el trabajo de estos ítems, 
fundamentalmente en el equilibrio en situación estática unipodal. 
 
Puntuación inicial Puntuación final Variación 
5/12 8/12 18, 25% 
 
 
     En referencia al Test de Pic y Vayer, ampliado con el método de 
gestos de Bergès y Lézine, los parámetros psicomotores en los que  se 
evidenció mejoría fueron los relacionados con la motricidad gruesa, 
concretamente los de coordinación dinámica y control postural. En relación 
a los ítems de destreza manipulativa, no se registraron variaciones entre la 
evaluación inicial y la final, manteniéndose las mismas puntuaciones. En 
cuanto a la imitación de gestos de Berges y Lezine se detectó una ligera 
mejoría. 
 
Ítem Evaluación inicial Evaluación final Variación 
Coordinación 
óculo-manual 
3 años 3 años 0% 
Coordinación 
dinámica 
3 años 5 años 40% 
Control postural 
 
4 años 5 años 20% 
Imitación gestos  
 
4 años y medio 5 años 10% 
Ampliación 
imitación gestos 
4 4 0% 
Organización 
perceptiva 
5 5 * 
Lenguaje 
 
5 5 * 
Rapidez 
 
4 4 0% 
*: Mantenimiento de las destrezas acordes a la edad (5 años) 
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 DISCUSIÓN 
      En relación a los resultados obtenidos en el proceso de reevaluación, 
(ver gráficos 1 y 2) se puede afirmar que la Terapia Ocupacional, desde el 
punto de vista psicomotriz, ha sido beneficiosa en el tratamiento de A.G.T. 
En concordancia a los diversos artículos consultados, cabe decir que existe 
la suficiente evidencia científica para apoyar la intervención basada en las 
habilidades motrices dirigida a los niños con TDC. (10) 
 
    Numerosos autores exponen que tanto en intervenciones realizadas 
desde el enfoque bottom-up como en aquellas llevadas a cabo desde el 
enfoque top-down se han obtenido resultados positivos. Sin embargo, no se 
ha encontrado una evidencia clara que sugiera la supremacía de un enfoque 
sobre otro (33, 34). 
 
     Aunque cualquier enfoque es válido, ciertos estudios realizados 
recientemente proponen una intervención basada en tareas específicas con 
una frecuencia de al menos 3-5 veces por semana  (8, 10, 14, 15). Otros 
autores apoyan una combinación de este enfoque con el de las habilidades 
generales, para obtener mejores resultados (35).  
 
     Estudios recientes indican también la importancia de utilizar actividades 
significativas en la vida del niño con TDC para mejorar su desempeño 
ocupacional y destacan la relación existente entre el adiestramiento en 
habilidades motoras y la percepción de autoconfianza e incremento de 
motivación del niño, mejorando así su participación social (12, 21). La 
Terapia Ocupacional se constituye, por tanto, como un servicio de calidad 
en el tratamiento de los niños con TDC, cuyas dificultades de coordinación 
son aún poco conocidas en la comunidad (10, 13). 
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5. CONCLUSIONES 
     La Terapia Ocupacional, desde el modelo psicomotriz, ha mejorado, tal y 
como se ha demostrado en el proceso de reevaluación, las habilidades 
motrices del niño con TDC, consiguiendo así un desempeño ocupacional más 
óptimo. 
 
     Debido a las características del presente trabajo de Caso Único, no es 
posible establecer una relación causal entre el tratamiento de Terapia 
Ocupacional y la mejora observada en el niño con TDC, por lo que dicho 
trabajo no reúne los requisitos pertinentes de validez interna y externa. 
 
     De cualquier modo, la €utilización de instrumentos de evaluación 
estandarizados nos permite apreciar una mejora de las habilidades de 
A.G.T. Los objetivos operativos planteados se han cumplido, en mayor o 
menor medida, lo que nos permite afirmar que la Terapia Ocupacional, 
como servicio ofrecido dentro de la Atención Temprana y dirigida a 
satisfacer las necesidades individuales de cada niño, ha sido beneficiosa en 
el tratamiento del TDC. 
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7. ANEXOS 
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1. Test psicomotor de Pic y Vayer 
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1. Método de imitación de gestos de Bergès y Lézine 
 
1ª parte: 
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2ª parte: 
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